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各市町村の納付金基礎額⒞＝Ｃ×｛１＋α　  ×｛１＋α　 ・（年齢調整後の医療費指数－１）｝
×｛β・（所得のシェア）＋（人数のシェア）｝／（１＋β）×γ 
C　 ：都道府県全体で確保されるべき納付金基礎額
α：医療費指数を反映させる度合を示す係数（０≦α≦１）
β：応能と応益の比率を示す係数
γ：各市町村の納付金基礎額の総を都道府県の必要総額に合わせるための調整係数
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－２５－
記述がなされているが，ここでは２０１４年度における各市町徴収保険料と一般
会計繰入額の総計を，前述の数式に従って各自治体に割り当てるものとして
計算し，同年度の保険料＋繰入の実績と比較しての指数を求める。
第二に，年齢調整後医療費指数について。ガイドラインは全国の年齢階級
別医療費（一人当たり平均）に，各市町村の各年齢階層別被保険者数を掛け合
わせたもので，同市町村の実績医療費総額を除したものとしている。ただし，
医療の地域差により，年齢別医療費に関して全国平均でなく県内平均ないし
二次医療圏平均を用いることも可としている。図９に示すように，年齢階級
別の一人当り医療費は，全国と石川県内ではかなり異なっている。特に３０歳
代から５０歳代にかけての医療費が，石川県では全国平均を大きく上回ってお
り，全国平均と県平均のいずれを算定に用いるかによって結果が異なってくる
可能性がある。従ってここでは県内平均の医療費データを用いることとする。
第三に，前章までは一般被保険者のデータを基本として検討してきたが，
ここでは一般被保険者に退職被保険者を加えた国保被保険者合計のデータを
用いることとする。というのは，年齢階級別の医療費のデータソースは『医療
給付実態調査』であるが，これは一般被保険者と退職被保険者を合計した額で
しか発表されていないためである。従って，被保険者数や課税対象所得といっ
た他のデータも一般被保険者と退職被保険者の合計とした。
ṋ
図９　国保被保険者年齢階級別一人当たり医療費の比較　（円）
－２６－
第四に，まずガイドラインに示される標準方法にならい，βを石川県所得
水準の対全国平均である０.８９と設定する。その下で医療費指数の反映度合
（α）を変化させてそれによる試算結果の相違をみる。次いでαを一定にし，
βを変化させることによる相違を検討する。
柑　試算①医療費指数の反映度合（α）による相違
さて，こうして試算した結果を図１０に示す。この図から考えられるのは，
ガイドラインにおける標準方式のままでは，負担が大きくなる自治体と軽減
される自治体の間に大きな懸隔ができてしまうという懸念である。まず，負
担が大きくなる自治体として，羽咋市，能登町，金沢市，内灘町等が挙げら
れる。とはいえ，負担が重くなる要因はそれぞれに異なっている。突出して
負担増が予想される羽咋市についていえば，図４でみたように医療費は高め
ではあるものの年齢調整後の医療費指数では川北町，内灘町，宝達志水町と
同程度である。所得水準（図２）は平均的であり，収納率（図３）は高い方であ
る。羽咋市の納付金試算が突出した原因と思われるのは，保険税負担の低さ
である。所得割税率は川北町に次いで低く，応益負担二税はいずれも県平均
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図１０　納付金試算①β＝０.８９に固定（２０１４年実績＝１とした指数）
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を下回っている（表１）。これらの点は能登町や内灘町にも共通しており，納
付金の算定方式が保険税率の低い自治体に対して引き上げ圧力として作用し
うることを示唆するものである。
また，小松市，七尾市，羽咋市，穴水町等においてはαの値を変えても納付
金の高低に影響を与えていないのに対し，珠洲市，白山市，野々市市，宝達志
水町等ではαの設定によって納付金負担が左右されることが見て取れる。珠洲市，
白山市，中能登町ではαが大きいほど納付金負担が軽減され，逆に金沢市，内
灘町，宝達志水町ではαが大きくなると負担が重くなる。概して，医療費水準
（図４）の高い自治体ではαの設定によって納付金負担が変動しやすいといえる。
桓　試算②所得シェアの比重（β）による相違
次に，医療費指数の反映度合（α）を１に固定し，所得シェアの比重（β）を
変化させてみる（図１１）。医療費指数の場合と異なり，βを大きく変化させて
も納付金額の変化はさほど大きくない。当然のことながら，所得水準の高い
川北町や野々市市では，βが高ければ納付金額はより大きくなり，七尾市，
輪島市，穴水町等ではβを高くすることで納付金負担が軽くなる。しかし川
北町や野々市市ではα，βの如何に関わらず納付金負担は現在より高くなる
あるいは現在と変わらず，七尾市や輪島市においては納付金負担は現在より
低くなることが明らかである。
因みに，先行的に納付金試算を行った北海道では，αとβの組み合わせで
自治体間格差を最小化する解を求めている６）。しかし，石川県内について試
算してみる限り，少なくとも石川県の場合には，βの操作によって負担関係
を変える余地はほとんどないといえる。
以上の試算を踏まえて総じていえば，納付金方式への切り替えによって負
担の増減が生じる要因は，石川県内の場合には，主として医療費指数にある
といえる。また，医療費水準を規定する要素としては，自治体における医療
サービスの水準や自治体の財政力に裏付けられた保険料の独自軽減の有無等
である。また，αやβをいかに変化させたとしても，現在に比べて負担が重
くなる自治体（羽咋市，能登町，内灘町等）と軽くなる自治体（七尾市，珠洲市，
中能登町等）を変えるものではないといえる。
－２８－
Ⅵ．結　　語
市町村国保は，人口減少・高齢化と地域間格差拡大の下で，医療費の増加
と保険税負担能力の低下という構造的問題を抱え，自治体によっては財政的
な持続可能性が危ぶまれる状況があった。この問題への対処策として国や都
道府県さらには被用者保険からの財政移転，都道府県内自治体の共同事業等
による財政調整の仕組みが次々と設けられ，その結果国保財政はきわめて複
雑な制度となるとともに，おおよそ保険原理とは程遠い財源構成・負担関係
となっていた上，自治体間の保険税負担の相違も公平性の観点から説明のつ
くものではなくなってきていた。
国民皆保険の下で，医療のセーフティネットという位置にある国民健康保
険にあっては，伊藤（２０１５）がいうように，国が保険者となって大規模な公費
投入を行わないかぎりその構造的問題は解決しないとも考えられる。その意
味では市町村単位から都道府県単位への移行は必然であるといえる。
とはいえ，この２０１８年度からの道府県単位化は中途半端という評価を否め
ない。市町村に国保税の賦課徴収権を残したことにより，国保税の地域差を
温存してしまったためである。広域で医療のセーフティネットを維持すると
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図１１　納付金試算②α＝１に固定の場合
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いう目的からすれば，国保税の賦課方式や税率は統一されることが本来のあり
方といえる。しかしその際にも次のような点についてさらに検討が必要である。
第一に，応益負担と応能負担が国保税の半々という標準方式の問題である。
特に世帯あたりに課される平等割は一人世帯における負担過重をもたらして
おり，図１に示したように，この部分が結局は軽減措置によって相殺されて
いるという実態がある。保険原理が貫徹するのであれば応益負担の意味はあ
るが，歳出に占める国保税の割合が約４分の１という現状では，この負担原
則を貫く意味はない。医療のセーフティネットを支える負担のあり方として
は，応能負担，特に所得割により大きな比重を置くべきと考える。資産割は，
被保険者の大半が農業者であった時代の名残といえ，居住用資産を持つ人々
が高所得とは限らないという，とくに地方圏の実情に鑑みれば，もはや廃止
に向かうべき賦課方式である。
第二に，石川県内の事例に限って言えば，納付金方式への移行による負担
増減の大きな要因は医療費水準の相違にあるといえる。また，その背景には
医療へのアクセスの格差，すなわち医療サービスを受ける権利が公平に保障
されているわけではないという点が問題がある。それに加え，表２でみたよ
うに，医療の地域間格差と所得水準の地域間格差が相似形をなしていること
も一因と考えられる。これらのことから，医療費の地域差に鑑みた保険料率
の地域差はある程度容認せざるを得ないといえる。
第三に，自治体負担の変化が大きい羽咋市，金沢市，能登町についていえ
ば，α，βをいかに操作しようとその負担にはあまり影響を及ぼさないとい
うことである。これらの自治体では保険料が相対的に低くされているために，
こうした変化が生ずるのである。
第四に，ガイドラインによる納付金算定方式が，全ての自治体が納得する
結果をもたらすとは限らないということである。現行負担より重くなる自治
体にとっては保険税引き上げを余儀なくされることに懸念をもつであろうし，
医療費水準の低い自治体にとっては，納付金負担はもっと低くなるべきだと
考えるであろう。これまで保険税に地域格差があったために，納付金によっ
て負担増減が生じることは不可避である。何が公平であるかに関する合意形
成がまずは必要と考える。
－３０－
【注】
１）国民健康保険税（以下，国保税）は，その制度の枠組みが地方税法に定められている
ものの，市町村の条例によって保険料とする場合もある。保険税と保険料の相違は
時効の期間のみであるといってよい。石川県内では金沢市のみ保険料，他の市町は
全て保険税としている。
２）例えば，国民健康保険制度基盤強化協議会「国民健康保険の見直しについて（議論の
とりまとめ）」２０１５年２月１２日，参照。
３）５歳階級別医療費は『医療給付実態調査』第１表「年齢階級別，診療種類別，制度別，
件数，日数（回数），点数（金額）（一般）」，被保険者数は『国民健康保険実態調査』統計
表（保険者票）による。
４）国民健康保険法（１９５８年法律第１９２号）．
５）２０１６年４月２８日付保発 ０４２８ 第１７号厚生労働省保険局長通知。
６）「国保の都道府県単位化にかかる全道市町村説明会（２０１６年１１月１日）」資料（htp:/ 
www.pref.hokkaido.lg.jp/hf/kki/setumeikai２８１１０１.htm）。
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